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Introducción:  La  intoxicación  es  un  motivo  de  consulta  poco  frecuente  en  un  servicio  de  urgen-
cias pediátricas  (SUP)  pero  potencialmente  grave.  Conviene  que  el  pediatra  conozca  el  uso
adecuado de  los  antídotos  disponibles.
Objetivos:  Analizar  el  uso  de  antídotos  en  un  SUP  y  evaluar  la  idoneidad  de  su  indicación.
Materiales  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  de  los  pacientes  que  consultaron,  entre  enero  del
2008 y  junio  del  2012,  por  sospecha  de  intoxicación  por  una  sustancia  para  la  cual  existe  antí-
doto. La  evaluación  de  la  idoneidad  de  la  indicación  del  antídoto  se  basó  en  las  recomendaciones
de la  Sociedad  Española  de  Urgencias  de  Pediatría.
Resultados:  Se  recogieron  1.728  consultas  por  sospecha  de  intoxicación  (0,4%  de  las  visitas).
En 353  (20,4%)  el  tóxico  implicado  podía  ser  tratado  con  un  antídoto.  Recibieron  antídoto  67
pacientes  (3,9%  de  las  consultas  por  sospecha  de  intoxicación)  y  se  realizaron  en  total  69  admi-
nistraciones  de  antídoto:  oxígeno  100%  (46),  N-acetilcisteína  (10),  flumazenilo  (4),  naloxona
(3), desferroxamina  (2),  vitamina  K  (2),  bicarbonato  (1)  y  carnitina  (1).  En  3  casos  no  existía
indicación  del  antídoto:  flumazenilo  sin  depresión  respiratoria  (2)  y  vitamina  K  tras  exposi-
ción a  cumarínico  (1).  Como  efecto  secundario  se  objetivó  agitación  psicomotriz  tras  uso  de
flumazenilo  y  disminución  del  tiempo  de  protrombina  durante  la  infusión  de  N-acetilcisteína.
Conclusiones:  La  administración  de  antídotos  en  este  SUP  es  infrecuente,  mayoritariamente
acorde a  las  recomendaciones  y  sin  efectos  secundarios  importantes.  Debe  insistirse  en  la  nece-
sidad de  limitar  el  uso  de  flumazenilo  a  los  casos  claramente  indicados,  y  comprobando  siempreCómo  citar  este  artículo:  Martínez  Sánchez  L,  et  al.  Uso  de  antídotos  en  un  servicio  de  urgencias  pediátricas.  An  Pediatr
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la ausencia  de  contraindicaciones.
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Antidote  use  in  a  pediatric  emergency  department
Abstract
Introduction:  Poisoning  is  an  infrequent  cause  of  consultation  in  a  pediatric  emergency  depart-
ment (PED),  but  it  can  be  potentially  serious.  Pediatricians  should  know  how  to  use  the  available
antidotes  properly.
Objectives:  To  analyze  the  use  of  antidotes  in  a  PED  and  to  assess  the  suitability  of  their
indications.
Materials  and  methods:  A  retrospective  review  of  antidote  use  in  a  PED  between  January  2008
and June  2012.  Inclusion  criteria  were  age  younger  than  18  years  and  consultation  for  suspicious
poisoning  by  a  substance  that  could  be  treated  with  an  antidote.  The  adequacy  of  antidote
indication was  based  on  the  recommendations  of  the  Spanish  Society  of  Pediatric  Emergencies
(SSPE).
Results: A  total  of  1728  consultations  for  suspicious  poisoning  (0.4%  of  the  total  visits  in  the
PED) were  recorded.  In  353  cases  (20.4%)  the  involved  poison  could  be  treated  with  an  antidote.
Sixty-seven  patients  received  an  antidote  (3.9%  of  consultations  for  suspicious  poisoning),  and  a
total of  69  administrations  of  an  antidote  were  made:  100%  oxygen  (46),  N-acetylcysteine  (10),
flumazenil  (4),  naloxone  (3),  deferoxamine  (2),  vitamin  K  (2),  bicarbonate  (1),  and  carnitine  (1).
In 3  cases  there  was  no  indication  for  administration:  flumazenil  without  respiratory  depression,
and vitamin  K  following  coumarin  exposure.  As  side  effects,  agitation  was  noted  after  the  use
of flumazenil,  and  a  decrease  in  the  prothrombin  time  during  infusion  of  N-acetylcysteine.
Conclusions:  The  administration  of  antidotes  in  this  PED  is  uncommon  and,  mainly,  in  accor-
dance with  the  SSPE  recommendations,  and  without  serious  side  effects.  The  use  of  flumazenil
needs to  be  limited  to  the  cases  with  a  clear  indication  and  without  any  contraindication.
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ntroducción
a  sospecha  de  intoxicación  es  un  motivo  de  consulta  poco
recuente  en  los  servicios  de  urgencias  pediátricas  de  nues-
ro  medio  (0,3%)1.  No  obstante,  se  trata  de  situaciones  de
otencial  gravedad  en  las  que  es  necesario  tomar  decisio-
es  de  manera  ágil.  Por  ello  es  de  gran  importancia  que
l  pediatra  esté  familiarizado  con  su  manejo  y  conozca  las
odalidades  terapéuticas  disponibles.
En  el  polo  opuesto  del  tratamiento  tóxico-específico,
lemmensen  et  al.  demostraron  en  1961  que  la  terapia
on  mayor  capacidad  para  disminuir  la  mortalidad  en  un
aciente  gravemente  intoxicado  es  la  aplicación  de  las  medi-
as  de  estabilización  y  soporte2.  En  la  actualidad,  esta
firmación  sigue  vigente  y  los  algoritmos  de  actuación  ante
ualquier  intoxicación  empiezan  por  la  valoración  y  el  tra-
amiento  del  Airway-Breathing-Circulation.
Aun  así,  dentro  del  manejo  de  algunos  pacientes  grave-
ente  intoxicados,  la  administración  de  un  antídoto  puede
er  clave.  Son  ejemplos  de  ello  la  utilización  de  la  N-
cetilcisteína  (NAC)  en  la  hepatotoxicidad  por  paracetamol
,  de  forma  más  novedosa,  la  terapia  hiperinsulinemia-
uglucemia  en  las  intoxicaciones  por  calcioantagonistas,  el
omepizol  en  intoxicación  por  alcoholes  tóxicos  o  el  uso  de  la
mulsión  lipídica  en  situaciones  de  cardiotoxicidad  grave  por
óxicos  liposolubles.  En  cualquier  caso,  antes  de  adminis-
rar  un  antídoto  debe  valorarse  el  balance  riesgo-beneficio,
eniendo  en  cuenta  la  situación  del  paciente,  el  efecto  pre-
isto  de  la  sustancia  tóxica  y  los  posibles  efectos  adversosCómo  citar  este  artículo:  Martínez  Sánchez  L,  et  al.  Uso  de  ant
(Barc).  2014.  http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2013.12.002
sociados  al  antídoto.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  analizar  el  uso  de  antídotos
n  el  paciente  pediátrico  intoxicado  y  evaluar  la  idoneidad
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aterial y métodos
studio  retrospectivo,  descriptivo  y  observacional,  realizado
n  el  servicio  de  urgencias  de  un  hospital  urbano  materno-
nfantil  de  tercer  nivel,  que  atiende  a  un  área  de  influencia
e  1.300.000  habitantes  y  recibe  anualmente  alrededor  de
00.000  visitas  pediátricas.
Se incluyó  a  todos  los  pacientes  de  0  a  18  años,  que  con-
ultaron  por  sospecha  de  intoxicación  por  una  sustancia  para
a  cual  existe  antídoto.  El  periodo  de  estudio  fue  de  enero
el  2008  a  junio  del  2012.
La  recogida  de  datos  se  realizó  mediante  la  revisión  de
a  historia  clínica  informatizada.  Se  recogieron  variables
pidemiológicas  y  clínicas,  incluido  el  uso  de  antídoto,  la
doneidad  de  su  indicación  y  las  incidencias  en  su  adminis-
ración.
La  evaluación  de  la  idoneidad  de  la  indicación  del
ntídoto  se  realizó  sobre  la  base  de  las  recomendacio-
es  de  uso  de  los  antídotos  en  intoxicaciones  pediátricas
valadas  por  la  Asociación  Española  de  Pediatría  y  la
ociedad  Española  de  Urgencias  de  Pediatría  (SEUP),
ecogidas  en  la  tercera  edición  del  Manual  de  intoxi-
aciones  en  Pediatría3. En  cada  caso,  se  tuvieron  en
uenta  la  situación  clínica  del  paciente  referida  en  el
nforme  de  urgencias,  el  resultado  de  las  exploracio-
es  complementarias  y  la  valoración  de  la  relación
iesgo-beneficio  (efecto  esperado  del  antídoto,  coingesta
e  otros  tóxicos,  antecedentes  patológicos,  alergias,
tc.).ídotos  en  un  servicio  de  urgencias  pediátricas.  An  Pediatr
Los  datos  se  analizaron  con  el  programa  informático  SPSS
ersión  20.  Las  variables  fueron  en  su  mayoría  dicotómi-
as  y  nominales,  y  se  expresaron  en  forma  de  porcentajes,
úmeros  absolutos  y  medias.
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Tabla  1  Tóxicos  susceptibles  de  ser  tratados  con  antídoto
(n =  353)
N.◦ de  casos  %
Paracetamol  120  34%
Benzodiacepinas  118  33,4%
CO 46  13,3%
Cumarínicos  13  3,6%
Valproato  7  2%




Hipoglucemiantes  orales 3  0,8%
Opioides
Dextrometorfano  17  4,8%
Codeína  3  0,8%
Metadona  1  0,2%
Morfina 1  0,2%
Betabloqueantes  3  0,8%
Calcioantagonistas  2  0,5%
Organofosforados  2  0,5%
Metanol  2  0,5%
Propinenglicol  1  0,2%
Colinérgicos  1  0,2%
Desconocido  (sospecha


























































En  el  periodo  estudiado  se  atendió  a  1.728  consultas  por  sos-
pecha  de  intoxicación,  que  representan  el  0,4%  de  las  visitas
en  el  servicio  de  urgencias.  De  todas  las  consultas  por  sospe-
cha  de  intoxicación,  353  (20,4%)  corresponden  a  contactos
con  tóxicos  para  los  cuales  existe  un  antídoto.  Los  tóxicos
implicados  en  estos  casos  se  detallan  en  la  tabla  1,  siendo
los  más  frecuentes  el  paracetamol,  las  benzodiacepinas  y  el
monóxido  de  carbono  (CO).
Sesenta  y  siete  pacientes  recibieron  al  menos  un  antídoto
en  el  servicio  de  urgencias,  lo  que  representa  un  3,9%  de  los
pacientes  con  sospecha  de  intoxicación.  En  cuanto  a  los  353
contactos  con  sustancias  para  las  que  existe  antídoto,  este
fue  administrado  en  el  19,0%  de  los  casos.
La  mediana  de  edad  de  los  pacientes  que  recibieron
antídoto  fue  de  9,5  años  (p25-75:  3-14,6  años),  siendo  en
su  mayoría  varones  (50-74,6%).  El  principal  mecanismo  de
exposición  fue  no  intencional  (56-83,6%),  si  bien  en  8  casos
(11,9%)  existía  un  objetivo  suicida  y  en  3  recreativo  (4,5%).
La  vía  de  exposición  más  frecuente  fue  la  respiratoria  (46-
68,6%),  seguida  de  la  vía  oral  (19-28,35%).
Se  utilizaron  8  antídotos  diferentes,  siendo  el  más  fre-
cuente  el  oxígeno  al  100%,  administrado  a  46  pacientes  con
sospecha  de  intoxicación  por  CO.  Le  siguió  en  frecuencia
la  NAC,  que  se  utilizó  por  vía  intravenosa  en  10  pacientes
con  intoxicación  por  paracetamol.  El  tercer  antídoto  en  fre-
cuencia  fue  el  flumazenilo,  administrado  a  4  pacientes  conCómo  citar  este  artículo:  Martínez  Sánchez  L,  et  al.  Uso  de  ant
(Barc).  2014.  http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2013.12.002
disminución  del  nivel  de  consciencia  en  diferente  grado.  Uno
de  ellos  fue  un  varón  adolescente  agitado,  con  signos  de






na  dosis  supraterapéutica  de  midazolam  por  vía  intrave-
osa.  A  su  llegada  al  hospital,  se  encontraba  con  Glasgow
 y  depresión  respiratoria,  por  lo  que  recibió  flumazenilo,
on  reversión  del  coma  y reaparición  de  la  agitación.  Otro
aso  fue  el  de  un  niño  de  17  meses  con  sospecha  de  into-
icación  en  el  contexto  de  un  maltrato,  que  se  presentó
on  ataxia  y disminución  progresiva  del  nivel  de  conscien-
ia.  Se  detectaron  en  orina  opiáceos  y  benzodiacepinas
ediante  técnica  semicuantitativa  de  inmunofluorescencia,
or  lo  que,  ante  el  deterioro  del  nivel  de  consciencia  y
a  aparición  de  hipoventilación,  recibió  primero  naloxona
 después  flumazenilo,  respondiendo  a  este  último.  En  los  2
asos  restantes,  2  adolescentes  presentaron,  en  el  contexto
e  una  sospecha  de  intoxicación  por  benzodiacepinas,  dis-
inución  significativa  del  nivel  de  consciencia  sin  alteración
e  la  función  respiratoria.
Tres  pacientes  con  disminución  del  nivel  de  consciencia
 sospecha  de  intoxicación  recibieron  naloxona.  En  2  casos
xistía  compromiso  respiratorio  y  el  tercero  se  trató  de  una
rueba  terapéutica  en  el  contexto  de  una  disminución  mode-
ada  del  nivel  de  consciencia  de  origen  desconocido.  Dos  de
stos  pacientes  recibieron  2  antídotos:  en  un  caso  naloxona
 flumazenilo  (coma  progresivo  y  depresión  respiratoria  en
iño  con  detección  semicuantitativa  de  benzodiacepinas  y
piáceos  en  orina),  y  en  otro,  naloxona  y  bicarbonato  (coma
n  paciente  con  sospecha  de  poliingesta  tóxica,  acceso  a
piáceos  y  antidepresivos  tricíclicos,  y  alteraciones  electro-
ardiográficas).
Se  administró  desferroxamina  en  2  casos  de  intoxicación
or  hierro,  con  acidosis  metabólica  y  sideremia  elevada.  La
itamina  K  se  utilizó  en  2  ocasiones:  una  por  vía  intravenosa
ras  la  ingesta  de  un  rodenticida  y  otra  por  vía  oral  tras  la
ngesta  de  un  anticoagulante  oral.  Finalmente,  un  paciente
on  niveles  tóxicos  de  valproato  y  alteración  neurológica
ecibió  carnitina.  Dado  que  en  2  casos  un  mismo  paciente
ecibió  2  antídotos,  en  total  se  produjeron  69  administra-
iones  de  antídoto.
Sobre  la  base  de  las  recomendaciones  actuales  de  admi-
istración  de  antídotos  en  pediatría,  el  uso  del  antídoto
ue  correcto  en  66  de  las  69  administraciones  (95,6%).  Los
asos  de  administración  no  adecuada  fueron  los  siguien-
es:  un  paciente  expuesto  a  un  raticida  (Klerat  Bloc®:
-hidroxicumarina),  sin  alteración  clínico-analítica,  al  que
e  administró  vitamina  K  por  vía  intravenosa,  y  2  pacientes
ue  recibieron  flumazenilo  en  el  contexto  de  disminución
el  nivel  de  consciencia  sin  depresión  respiratoria  ni  circu-
atoria.
Se  objetivaron,  como  efectos  secundarios  a  la  admi-
istración  del  antídoto,  agitación  en  un  paciente  tras  la
dministración  de  flumazenilo  y  disminución  del  tiempo
e  protrombina  (tiempo  de  protrombina  =  59,5%)  en  una
aciente  que  recibió  NAC  por  vía  intravenosa.  La  inciden-
ia  de  aparición  de  efectos  adversos  fue,  por  tanto,  del  2,9%
e  todos  los  antídotos  administrados:  10%  respecto  al  uso  de
AC  y  25%  respecto  al  uso  del  flumazenilo.  La  tabla  2  resume
as  características  de  las  69  administraciones  de  antídoto  en
l  SUP  en  los  67  pacientes.
En  cuanto  a  los  antídotos  administrados  previamente  a
a  llegada  al  hospital,  ya  fuera  a  nivel  extrahospitalario  oídotos  en  un  servicio  de  urgencias  pediátricas.  An  Pediatr
n  centro  emisor,  7  pacientes  recibieron  antídoto  diferente
el  oxígeno.  El  antídoto  utilizado  con  mayor  frecuencia  fue
l  flumazenilo  (5  casos,  en  uno  de  ellos  conjuntamente  con
ARTICLE IN PRESS+ModelANPEDI-1505; No. of Pages 6
4  L.  Martínez  Sánchez  et  al
Tabla  2  Antídotos  administrados,  idoneidad  de  la  indicación  y  efectos  secundarios  observados
Antídoto  administrado  Idoneidad  de  la  indicación  Efectos  secundarios
N  =  69  %  del  total  N  =  69  %  de  las
administraciones
de  cada  antídoto
%  de  las
administraciones
de  cada  antídoto
Oxígeno  46  66,6%  46  100%  0  0%
NAC 10  14,5%  10  100%  1  10%
Flumazenilo  4  5,8%  2  50%  1  25%
Naloxona 3  4,3%  3  100%  0  0%
Desferroxamina  2  2,9%  2  100%  0  0%
Vitamina K 2  2,9% 1  50%  0  0%










































































Bicarbonato  1  1,4%  1  
aloxona).  Los  2  casos  restantes  recibieron  hidroxicobala-
ina  y  NAC,  respectivamente.  La  falta  de  datos  clínicos  de  la
ituación  previa  del  paciente  no  permite  valorar  la  idoneidad
e  la  indicación  de  estos  antídotos.
Respecto  a  toda  la  muestra  de  pacientes  con  contacto
on  un  tóxico  susceptible  de  ser  tratado  con  antídoto,  no  se
etectó  ningún  caso  en  el  que  estuviera  indicado  el  uso  de
ntídoto  y  este  no  se  hubiera  administrado.
La  evolución  fue,  en  general,  favorable.  Precisaron
ngreso  hospitalario  el  40,3%  (27)  de  los  pacientes  que  reci-
ieron  antídoto.  Falleció  un  niño  de  3  años  con  inhalación
e  humo  de  incendio  que  recibió,  sin  respuesta,  maniobras
e  reanimación  cardiopulmonar  avanzada,  oxígeno  al  100%
 hidroxicobalamina.
iscusión
a  administración  de  antídotos  en  intoxicaciones  pediátri-
as  es  infrecuente  y,  según  la  muestra  estudiada,  se  realiza
iguiendo  las  recomendaciones  actuales.
La  bibliografía  sobre  el  uso  de  antídotos  en  pedia-
ría  es  muy  escasa,  siendo  este  estudio,  según  nuestro
onocimiento,  el  primero  que  analiza  la  idoneidad  de  la
dministración  de  antídotos  en  un  SUP  de  nuestro  medio.
Según  los  datos  del  Grupo  de  trabajo  de  Intoxicaciones  de
a  SEUP,  de  349  consultas  por  sospecha  de  intoxicación  reco-
idas  en  51  SUP  entre  2008  y  2011,  se  administró  antídoto  en
8  casos  (5,1%)3.  La  tasa  de  administración  de  antídoto  en  la
uestra  que  presentamos  es  discretamente  inferior  (3,8%),
lgo  más  cercana  a  la  aportada  por  la  American  Associa-
ion  of  Poison  Control  Centers  (AAPCC).  Así,  el  informe  de
a  AAPCC  referente  al  año  2011  recoge  la  administración
e  un  antídoto  en  el  1,5%  de  las  consultas  por  sospecha  de
ntoxicación  en  menores  de  20  años4.
Los  3  estudios  muestran  una  distribución  similar  en
uanto  a  los  antídotos  de  uso  más  frecuente:  oxígeno,  NAC
 naloxona  según  el  Grupo  de  trabajo  de  Intoxicaciones  de
EUP;  oxígeno,  NAC  y  flumazenilo  (seguidos  de  naloxona)  en
l  estudio  que  presentamos  y  NAC,  naloxona  y  flumazenilo
egún  la  AAPCC.  Debe  tenerse  en  cuenta  que  el  informe  de  laCómo  citar  este  artículo:  Martínez  Sánchez  L,  et  al.  Uso  de  ant
(Barc).  2014.  http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2013.12.002
APCC  no  incluye  la  utilización  de  oxígeno  como  antídoto,  lo
ual  puede  explicar  su  menor  incidencia  de  uso  de  antídotos.
En  cuanto  a  las  posibles  diferencias  entre  el  uso  de  antí-
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onde  se  realiza  el  estudio  es  materno-infantil,  no  fue  posi-
le  realizar  dicha  comparación.  No  obstante,  el  trabajo  de
guilar  et  al.,  que  analiza  el  uso  de  antídotos  en  2  hospitales
atalanes  durante  el  año  2006,  sí  lo  permite.  Dicho  estudio
ncluye  a  un  hospital  terciario  urbano,  con  área  de  influen-
ia  muy  similar  a la  nuestra,  que  atiende  exclusivamente  a
oblación  adulta  y  en  el  cual  el  6,6%  de  los  pacientes  que
onsultaron  por  exposición  a  tóxico  recibieron  antídoto.  Los
ntídotos  utilizados  con  mayor  frecuencia  fueron  el  fluma-
enilo,  la  naloxona  y  el  oxígeno5.
El  menor  uso  de  antídotos  en  el  paciente  pediátrico
uede  explicarse,  en  parte,  por  el  hecho  de  que  las  con-
ultas  por  sospecha  de  intoxicación  en  la  infancia  se  deben
ayoritariamente  a  exposiciones  no  intencionadas  que,  con
recuencia,  no  resultan  tóxicas.  Además,  como  evidencia
l  trabajo  presentado,  en  la  mayoría  de  las  exposiciones
 posibles  tóxicos  en  pediatría  están  implicadas  sustancias
ue  no  poseen  un  antídoto  específico  (el  79,6%  en  nuestra
uestra).
En  cuanto  a  la  idoneidad  de  la  administración  del  antí-
oto,  los  resultados  se  ajustan  a  las  recomendaciones  en
a  mayor  parte  de  los  casos.  Solo  en  3  casos  no  existía
ndicación  clara  de  su  uso  y  en  ninguno  se  recogía  en  la
istoria  clínica  datos  que  contraindicaran  la  administración
el  fármaco  utilizado.  Destaca  la  utilización  de  flumazenilo
n  el  coma  benzodiacepínico  sin  depresión  respiratoria,  que
otivó  2  de  los  3  casos  de  administración  no  idónea.
El  flumazenilo  es  uno  de  los  antídotos  de  uso  más  con-
rovertido.  Por  un  lado,  el  pronóstico  de  la  intoxicación
or  benzodiacepinas  es  generalmente  bueno  y,  por  otro,
l  disminuir  el  umbral  convulsivo  puede  desencadenar  con-
ulsiones,  especialmente  en  los  pacientes  más  susceptibles
con  convulsiones  previas  o coingesta  de  otras  sustancias
pileptógenas).  Por  este  motivo,  se  recomienda  exclusi-
amente  en  intoxicaciones  puras  por  benzodiacepinas,  en
as  que  las  medidas  de  soporte  no  sean  suficientes6,7.  Para
vitar  la  iatrogenia  que  puede  conllevar  el  uso  de  este
ntídoto,  existen  indicadores  de  calidad  para  el  manejo
el  paciente  intoxicado,  tanto  adulto  como  pediátrico,  que
onitorizan  de  forma  específica  la  correcta  administraciónídotos  en  un  servicio  de  urgencias  pediátricas.  An  Pediatr
el  flumazenilo8,9.
Algunos  estudios  recientes  indican  que  la  incidencia  de
onvulsiones  relacionadas  con  el  uso  de  flumazenilo  es  muy
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et  al.,  ninguno  de  los  83  pacientes  pediátricos  que  recibieron
flumazenilo  presentó  convulsiones  atribuibles  al  antídoto10.
Este  estudio,  que  incluye  a  13  pacientes  expuestos  a  sus-
tancias  epileptógenas,  indica  que  el  perfil  de  seguridad  del
flumazenilo  es  mejor  en  niños  que  en  adultos.  Sin  embargo,
el  pequeño  tamaño muestral  no  permite  modificar  las  reco-
mendaciones.  Por  otro  lado,  Veriaiah  et  al.11 reportan  un
único  episodio  de  convulsión  en  80  pacientes  adultos  into-
xicados  tratados  con  flumazenilo.  En  este  caso,  el  paciente
había  ingerido  conjuntamente  benzodiacepinas  y  neurolép-
ticos.  Otros  pacientes  que  recibieron  flumazenilo  pese  a  la
ingesta  de  múltiples  tóxicos  (no  proconvulsivantes)  o  la  his-
toria  previa  de  convulsiones  (no  recientes)  no  presentaron
eventos  adversos.  Por  ello,  los  autores  consideran  que  las
intoxicaciones  múltiples  sin  intervención  de  tóxicos  procon-
vulsivantes  y  la  historia  no  reciente  de  convulsiones  pueden
incluirse  dentro  del  grupo  de  bajo  riesgo  para  el  tratamiento
con  flumazenilo.
En  este  estudio,  ninguno  de  los  pacientes  que  recibió
flumazenilo  presentaba  riesgo  de  tener  convulsiones,  ni
las  tuvo,  pero  un  paciente  presentó  agitación  psicomotriz
como  efecto  secundario  atribuible  a  la  administración  del
antídoto.  Este  fue,  por  tanto,  el  antídoto  utilizado  más
frecuentemente  de  manera  no  idónea  y  también  el  que  pre-
sentó  mayor  tasa  de  efectos  secundarios,  lo  que  demuestra
que  su  uso  debe  ser  extremadamente  cuidadoso,  evitando
su  administración  en  caso  de  que  la  indicación  no  esté  clara
o  existan  contraindicaciones.
Por otro  lado,  detectamos  la  administración  de  vitamina
K  profiláctica  por  vía  intravenosa  a  un  niño  de  un  año  y
11  meses,  con  posible  ingesta  de  un  cumarínico  sin  pre-
sencia  de  sangrado  y  con  analíticas  seriadas  normales.  Las
recomendaciones  internacionales  indican  la  administración
de  vitamina  K  tras  la  ingesta  no  intencionada  de  pequeñas
cantidades  de  raticidas  anticoagulantes  solo  en  caso  de  san-
grado  y/o  alteración  de  la  International  Normalized  Ratio.
Además,  y  dada  la  posibilidad  de  reacciones  anafilactoides
tras  la  administración  por  vía  intravenosa12-14,  se  aconseja
la  vía  de  administración  oral  si  el  paciente  se  encuentra
estable15-17.
El  trabajo  de  Aguilar  et  al.  analiza  también  la  idoneidad
del  uso  de  antídotos  en  los  servicios  de  urgencias.  En  este
se  afirma  que  el  89,5%  de  las  administraciones  de  antído-
tos  estaban  justificadas  para  revertir  de  forma  específica
los  efectos  del  tóxico.  Los  antídotos  que  se  utilizaron  con
mayor  frecuencia  sin  indicación  clara  fueron  la  albúmina  y
el  flumazenilo5.
En  cuanto  a  la  aparición  de  efectos  secundarios,  además
de  la  agitación  secundaria  al  uso  de  flumazenilo,  detec-
tamos  un  caso  de  descenso  del  tiempo  de  protrombina  en
relación  con  la  administración  de  NAC.  Este  efecto  adverso
ha  sido  previamente  reportado,  si  bien  el  mecanismo  impli-
cado  no  se  conoce  con  detalle18.  El  efecto  es  transitorio  y
debe  tenerse  en  cuenta  esta  posibilidad  a  la  hora  de  valorar
alteraciones  aisladas  de  la  coagulación,  sin  otros  signos  de
hepatotoxicidad,  en  pacientes  intoxicados  por  paracetamol.
El  uso  parenteral  de  la  NAC  se  ha  asociado  también  con  la
aparición  de  reacciones  anafilactoides  con  una  incidencia  de
entre  el  3,7  y  el  23%  según  las  diferentes  series18,19.Cómo  citar  este  artículo:  Martínez  Sánchez  L,  et  al.  Uso  de  ant
(Barc).  2014.  http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2013.12.002
Un  reciente  estudio  revisa  la  aparición  de  efectos
secundarios  en  660  pacientes  adultos  con  intoxicación  por





os  pacientes  presentaron  reacciones  adversas,  siendo  las
ás  frecuente  los  vómitos  (3,5%  de  todos  los  pacientes
ue  recibieron  NAC),  seguidas  de  las  reacciones  alérgicas,
esde  urticaria  (2,4%)  a  broncoespasmo  (0,9%)  e  hipotensión
0,15%).  Más  del  60%  de  las  reacciones  adversas  en  este  estu-
io  se  produjeron  durante  la  infusión  de  la  dosis  de  carga.
Está  bien  establecido  que  el  riesgo  de  reacciones  alérgi-
as  se  relaciona  con  la  velocidad  de  infusión  del  fármaco  y
or  ello  se  recomienda  la  administración  de  la  dosis  de  carga
n  una  hora.  También  se  han  descrito  casos  de  convulsio-
es  por  hiponatremia  dilucional  en  niños  pequeños  debido
l  gran  volumen  de  dilución  que  se  establece  en  la  pauta
stándar19.  Deben  utilizarse,  por  tanto,  pautas  de  dilución
decuadas  al  peso  del  paciente.
En  cuanto  al  resto  de  los  antídotos  utilizados  en  la
uestra  estudiada,  se  han  descrito  efectos  secundarios
mportantes  con  el  uso  de  naloxona  y  desferroxamina.
a  naloxona  puede  generar  distintos  cambios  a  nivel  car-
iorrespiratorio  en  niños:  desde  taquipnea,  taquicardia
 hipertensión  arterial  hasta  algunos  casos  de  edema
ulmonar21, e  incluso  parada  cardiaca  en  prematuros
xtremos22.  Entre  los  eventos  adversos  relacionados  con  la
esferroxamina,  destaca  el  síndrome  de  distrés  respirato-
io  agudo  en  pacientes  en  los  que  la  infusión  continua  se
rolonga  más  de  24  h23-25.
Este  estudio  presenta  limitaciones:  en  primer  lugar,  por
u  diseño retrospectivo,  debemos  asumir  la  pérdida  de  los
atos  que  no  hayan  sido  registrados  en  su  momento.  Así,
onsideramos  que  no  se  han  producido  efectos  secundarios
 la  administración  de  los  antídotos  si  estos  no  aparecen
egistrados  en  la  historia  clínica  y  no  se  objetivan  en  las
xploraciones  complementarias  realizadas.  No  es  posible,
or  ello,  asegurar  que  no  aparecieran  leves  alteraciones
ue  no  quedaran  registradas.  Del  mismo  modo,  la  recogida
etrospectiva  de  datos  dificulta  la  recuperación  de  todos
os  casos  tratados  con  oxígeno  a  nivel  prehospitalario,  dado
ue  este  es  un  dato  mal  recogido  en  general  en  las  histo-
ias  clínicas,  y  hace  imposible  la  valoración  de  la  idoneidad
e  la  administración  de  antídotos  previamente  a  la  llegada
l  hospital.  Para  ello,  sería  necesario  realizar  un  estudio
rospectivo  que  incluyera  datos  del  traslado  del  paciente.
En  segundo  lugar,  se  trata  de  un  estudio  unicéntrico  y
o  permite  generalizar  los  resultados.  La  realización  de  un
studio  multicéntrico  permitiría  una  valoración  más  global
e  la  utilización  de  antídotos  en  las  urgencias  pediátricas,
ero  consideramos  que  es  también  necesario  el  análisis  indi-
idual  en  cada  servicio  para  detectar  deficiencias  y  aplicar
as  medidas  oportunas.
Como  conclusión,  en  este  SUP  la  administración  de
ntídotos,  si  bien  no  es  muy  frecuente,  se  hace  mayoritaria-
ente  de  manera  acorde  a  las  recomendaciones  y  sin  efectos
ecundarios  importantes.  Es  preciso  insistir,  sin  embargo,
n  la  necesidad  de  utilizar  el  flumazenilo  solo  en  caso  de
ntoxicación  pura  por  benzodiacepinas  con  depresión  respi-
atoria  que  no  responda  a  medidas  de  soporte,  ya  que  en  el
esto  de  las  situaciones  probablemente  el  riesgo  de  efectos
ecundarios  supere  al  potencial  beneficio.ídotos  en  un  servicio  de  urgencias  pediátricas.  An  Pediatr
onflicto de intereses
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